


	


	


Informeret samtykke til behandling fra patient 
Navn & cpr. nr. 

Undertegnede giver samtykke til at, modtage behandling under indlæggelse på de ommærkede særlige pladser. Information der ligger til grund for samtykke til behandling fremgår af patientens journal. 

Dato. 

Navn og underskrift




